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Chirurgie des cancers 
de la prostate 

La prostatectomie radicale par voie sus-pubienne demeure 
le traitement de reference des cancers de la prostate localises 
avec 80 % de survie des patients a 15 ans en cas de stade 
intraprostatique. Les progres techniques actuels ont pour ambition 
de limiter les risques d'incontinence et de dysfonction erectile. 


Arnauld Villers*, Xavier Rebil lard " 

L a prostatectomie totale est le plus ancien traitement a 
visee curatrice du cancer localise de la prostate. D’a- 
bord effectuee par voie perineale au debut du siecle, 
la technique de prostatectomie totale par voie sus- 
pubienne, la plus pratiquee de nos jours, a ete developpee 
a partir de 1947. 1 Depuis, les ameliorations ont permis la 
diminution de sa grande morbidite initiale (pertes sangui- 
nes importantes, incontinence urinaire totale frequente, 
impuissance quasi systematique). Grace aux descriptions 
de Walsh sur Fanatomie regionale et sur la technique de 
dissection, cette intervention a ete codifiee dans les 
annees 1980 : controle des veines du plexus veineux dor- 
sal (plexus de Santorini) diminuant le risque hemorra- 
gique, preservation des nerfs de Ferection. 2 La prostatec- 
tomie totale est pratiquee en routine en France depuis 
pres de 15 ans. C’est le traitement le plus souvent propose 
en cas de cancer de la prostate localise. Les urologues 
fran^ais ont non seulement acquis une grande experience 
de ce traitement, mais ils ont aussi apporte innovations et 
perfectionnements majeurs concernant la technique et la 
strategic operatoire : Fabord laparoscopique intra- et 
extraperitoneal, 3 la dissection de la preservation 


nerveuse 4 et extrafasciale 5 s’appuyant sur les descriptions 
de Fanatomie chirurgicale. 6 

Ces perfectionnements de la technique, concernant 
essentiellement les stades tumoraux precoces, ont pour 
but d’ameliorer les resultats fonctionnels en diminuant la 
morbidite operatoire et en assurant un risque faible d’in- 
continence et de dysfonction erectile, 3,7,8 et d’ameliorer les 
resultats carcinologiques, a la fois sur Fexerese de la 
tumeur et sur le risque de recidive biologique. 5,9 

Pour les tumeurs a un stade localement avance ou metas- 
tatique, des troubles obstructifs du haut et du bas appareil 
urinaire peuvent necessiter une intervention chirurgicale. 

TRAITEMENT DE REFERENCE 
DES CANCERS LOCALISES 


Le diagnostic doit etre fait a un stade precoce pour aug- 
ment er les chances de guerison. 10,11 Cette guerison peut 
avoir lieu si la tumeur est confinee a la prostate, et si l’abla- 
tion complete du tissu glandulaire prostatique a ete faite. 
Dans ce cas, il y a peu de risques de recidive de la tumeur 
ou de developpement d’une autre tumeur. Cela est 
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confirme par un dosage de l’antigene specifique de la pro- 
state (PSA) indetectable pendant au moins 5 a 7 ans. 12,13 

La prostatectomie totale est le traitement de reference 
dans le cadre des recommandations de X European Urolo- 
gical Association en 2001, 12 chez des hommes ayant un 
stade localise T1 ou T2, avec une valeur PSA inferieure a 
15 ng/mL, moins de 2 tiers des biopsies positives, un 
grade histologique de Gleason inferieur a 8 et une espe- 
rance de vie d’au moins 10 ans. 13,14 H n’y a pas d’age limite, 
cependant peu d’hommes sont operes apres 75 ans. Au- 
dela de ces indications, les traitements par irradiation 
apportent le meme benefice par rapport au risque que la 
chirurgie. La prostatectomie totale reste une option thera- 
peutique 12 13 dans les stades plus evolues, T3, avec la pos- 
sibility de la combiner a d’autres traitements, comme la 
radiotherapie et l’hormonotherapie. Le referentiel de 
Standard Option Recommendation (SOR) 15 conclut que la 
prostatectomie est indiquee comme traitement standard 
pour les stades Tla, TlbTlcet T2, et comme option pour 
les stades T3 et pNl. II n’est pas recommande de prati- 
quer une prostatectomie totale au stade pN 1 devant une 
tumeur de haut grade (score de Gleason > 7). 

Le principe de la technique chirurgicale est d’enlever 
toute la glande prostatique ainsi que les vesicules semina- 
les et les ampoules deferentielles. Les fascias periprosta- 
tiques sont enleves si la tumeur a deja un risque d’etre 
extraprostatique (exerese extrafasciale). Le col vesical est 
ensuite suture a l’uretre sphincterien strie. La longueur 
restante de cet uretre entoure de son sphincter determine 
la qualite de la continence postoperatoire, le sphincter 
lisse vesico-prostatique n’etant plus present pour renfor- 
cer cette continence. Le carrefour urogenital et la prostate 
etant enleves, les deferents lies, il n’y a plus d’emission de 
sperme. En cas de persistance directions, un orgasme 
existe au cours d’un rapport mais sans ejaculation (ni 
antegrade, ni retrograde). 


UMliftd Coupe 
sagittate du pelvis 
montrant les 
differents temps de 
la dissection de la 
prostatectomie 
totale par voie 
ouverte: 1 . ouverture 
abdominale sous- 
peritoneale; 

2. section du 
complexe veineux 
dorsal et de I'uretre; 

3. decollement 
interprostato-rectal 
et retroseminal; 

4. section du col 
vesical. L'intervention 
se termine par 
I'abaissement vesical 
et la suture vesico- 
uretrale. Pr: prostate. 
Ve: vessie. Re: rectum. 


Deux voies d’abord sont decrites pour realiser une pro- 
statectomie totale : la voie retropubienne et la voie d’a- 
bord par laparoscopie qui a ete recemment evaluee 
( v . encadre). La prostatectomie totale par voie perineale 
est pratiquement abandonnee. En effet, si c’est la tech- 
nique la plus anciennement utilisee, ses desavantages sont 
qu’il n’est pas possible de realiser un curage ganglionnaire 
dans le meme temps, et que la difficulty a effectuer une 
preservation des bandelettes neuro-vasculaires a montre 
un risque plus eleve de limites d’exereses chirurgicales 
positives. 16,17 

La prostatectomie totale par voie sus-pubienne 

C’est la voie d’abord de reference. 4 La position opera- 
toire en hyperlordose, proclive, facilite la dissection en 
exposant mieux l’espace sous-peritoneal et en diminuant 
le saignement. Les differents temps de la dissection sont 
representes dans la figure 1. L’incision sus-pubienne 
respecte la cavite peritoneale et diminue l’ileus postopera- 
toire. Le temps de la suture uretro-vesicale est minutieux. 
La sonde vesicale est laissee 5 a 10 jours en postoperatoire 
en fonction de la qualite de cette suture. 

La preservation des nerfs de l’erection est possible si la 
tumeur est intraprostatique et de faible volume. Cela est 
apprecie en preoperatoire en fonction de la valeur du 
PSA, du nombre de biopsies positives, du toucher rectal 
et de l’imagerie par resonance magnetique (IRM). La 
technique de dissection avec preservation des nerfs erec- 
teurs est decrite dans la figure 2. 4 Une section hyperselec- 
tive des vaisseaux prostatiques permet de preserver les 
nerfs erecteurs sans compromettre l’exerese de la tumeur. 
Le principe de cette technique est de sectionner les bran- 
ches vasculaires a destinee prostatique sans traumatiser la 
bandelette neuro-vasculaire, tout en restant a une dis- 
tance de securite de la surface prostatique. 

LE RISQUE D'INCONTINENCE 
ET DE DYSFONCTION ERECTILE 


Les complications apres une prostatectomie sont de 
2 ordres : peroperatoires et postoperatoires tardives. 

Les complications peroperatoires 

Elies sont surtout liees au risque hemorragique. Certai- 
nes equipes ont recours a l’autotransfusion et surtout a 
l’hemo dilution peroperatoire, ce qui permet une reduc- 
tion sensible des transfusions de sang heterologue (moins 
de 10 % des patients). 1 Les pertes sont en moyenne de 
800 cm 3 (300 a 2 000 cm 3 ). Le taux de transfusion etait de 
31 % en 1996. 18 La plaie rectale est rare et survient lors de 
la section du fascia recto-pro statique. La frequence de 
survenue varie entre 0 et 3,6 °/o. 19 Elle est sans conse- 
quence si elle est constatee et reparee par simple suture. 
La mortalite operatoire et peri-operatoire est le plus sou- 
vent inferieure a 1 °/o. 19 Les complications thrombo- 
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CANCER DE LA PROSTATE CHIRURGIE 


Les progres constants de la chirurgie laparoscopique 


omme pour de nombreuses autres 
interventions chirurgicales, la chirur- 
gie laparoscopigue a ete developpee 
pour la prostatectomie totale. La realisation 
de la premiere prostatectomie radicale lapa- 
roscopigue « moderne » a ete realise en 1997 
par R. Gaston puis par plusieurs eguipes 
frangaises. 1 " 5 C'est une intervention necessi- 
tant une grande expertise et technicite. Tous 
les urologues ne la pratiguent pas. Elle peut 
etre proposee a la place de la chirurgie 
ouverte, ses temps etant maintenant bien 
codifies. II n'y a pas de contre-indication a 
cette technigue. Appliguee a la prostatecto- 
mie totale, gui est une chirurgie d'exerese 
mais aussi une chirurgie reconstructrice, la 
laparoscopie a pour objectif de diminuer la 
morbidite operatoire (saignement), et posto- 
peratoire (douleur), mais aussi d'ameliorer 
les resultats fonctionnels sur la continence 
et la puissance sexuelle. Actuellement, la 
morbidite per- et postoperatoire est tres pro- 
che pour les deux technigues decrites, et la 
preservation des nerfs erecteurs y est reali- 
see avec la meme precision. Les resultats 
compares sont exposes dans le tableau. Les 
taux d'incontinence et d'impuissance posto- 
peratoires a distance sont similaires. 

Le choix est surtout lie aux habitudes de 
I'operateur. Cependant, le potentiel de la 
laparoscopie lie aux ameliorations tech- 
nigues futures existe (chirurgie telemanipu- 
lee ou robotisee), 5 et cette voie d'abord sera 


peut-etre un jour nettement superieure. La 
vision ccelioscopigue permet la magnifica- 
tion de I'image et la possibility d'agir profon- 
dement dans le petit bassin en minimisant 
I'agression operatoire. De plus, la prostatec- 
tomie radicale est I'exemple type de ('inter- 
vention gui peut benef icier de la telemani- 
pulation (aide d'un robot) pour des temps 
operatoires delicats, 5 tels gue la suture 
vesico-uretrale. La prostatectomie laparos- 
copigue reproduit les differents temps de la 
prostatectomie chirurgicale. Elle est reali- 
see par voie transperitoneale ou sous-peri- 
toneale. 

VOIE D'ABORD ABDOMINALE: 

LAPAROSCOPIE 

TRANSPERITONEALE 

Cette voie a permis la realisation de la 
premiere prostatectomie radicale laparos- 
copigue « moderne ». Son principe repose 
sur I'abord premier intraperitoneal du plan 
posterieur avec dissection intrafasciale des 
vesicules seminales et des canaux defe- 
rents, incision du fascia recto-prostatigue de 
Denonvilliers et liberation antegrade de la 
face posterieure de la prostate, jusgu'au 
niveau apical, en disseguant I'espace inter- 
prostato-rectal (fig. 1). Les temps suivants 
reprennent un abord extraperitoneal, libera- 
tion anterieure et laterale de la vessie, abord 
de la face anterieure de la prostate. Le col 
vesical peut etre totalement conserve, et la 


dissection fait apparattre la partie initiale de 
I'uretre sous-cervical, gui est sectionne a ce 
niveau. La partie distale de la prostate et I'u- 
retre sont sectionnes comme par voie 
ouverte. L'anastomose vesico-uretrale est 
facilement realisee par un surjet de fil 
monobrin resorbable (3/0), ou par une serie 
de points separes. 

VOIE D'ABORD ABDOMINALE: 

LAPAROSCOPIE 

SOUS-PERITONEALE 

Cette voie d'abord sus-pubienne et sous- 
peritoneale reprend les memes etapes de 
dissection gue I'abord chirurgical ouvert 
sus-pubien classigue. 1 L'amelioration vient 
de la vision agrandie laparoscopigue et de la 
convalescence plus rapide liee a I'absence 
d'incision sus-pubienne. Elle necessite un 
temps initial de creation de I'espace de dis- 
section pour permettre de positionner les 4 
trocarts operateurs. Le respect de la bar- 
riere peritoneale assure des suites locales et 
generales d'une extreme simplicity (fig. 2). 
L'identification et la preservation des ban- 
delettes neuro-vasculaires sont faites de 
fagon retrograde en commengant a I'apex, 
comme par voie chirurgicale ouverte. La dis- 
section est prolongee jusgu'en regard des 
vesicules seminales tout en lateralisant les 
bandelettes neuro-vasculaires. 

UTILISATION DU ROBOT 

EN LAPAROSCOPIE 

La prostatectomie radicale telemanipulee 
ou robotisee est en cours devaluation, 
notamment par plusieurs centres frangais. 
Son potentiel est enorme. Le temps de 
suture vesico-uretrale est un bon exemple de 
I'aide qu'apportent des instruments roboti- 
ses et une vision binoculaire. En effet, ce 
temps generalement difficile de ('interven- 
tion non robotisee met en exergue les avan- 
tages de la telemanipulation. Cette aide est 
apportee par I'extraordinaire maniabilite des 
instruments a tete rotatoire, notamment des 
porte-aiguil les, ainsi gue la gualite de la 
vision 3D gui n'est pas specifigue au telema- 
nipulateur. Elle devrait prochainement etre 
etendue a toutes les optigues de la ccelioscopie. 


Resultats compares entre la voie d’abord 
ouverte abdominale et retropubienne 
et la voie d’abord laparoscopique. D’apres la ref. n°6 



VOIE D'ABORD OUVERTE 
ABDOMINALE 

VOIE D'ABORD 
LAPAROSCOPIQUE 

Duree d'intervention 

197 minutes 

285 minutes 

Taux de transfusion (%) 

26,2 

2,9 

Duree de sondage 

15,9 jours 

6,8 jours 

Duree d'hospitalisation 

15,2 jours 

7,4 jours 

Complications medicales (%) 

8,3 

5,1 

Complications chirurgicales (%) 

16,5 

13,1 

Taux de limites d'exerese positives 
pour les stades pT2 (%) 

19 

22 

Taux de survie actuarielle sans recidive a 3 ans 
pour les stades pT2 (%) 

¥ 91,7 1 

M 90,4 


Tableau 
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L'absence de sensation de retour de force 
est un inconvenient actuel de Instrumenta- 
tion. Les techniques de ccelioscopie ont 
assure la transition entre la chirurgie ouverte 


et la chirurgie robotisee. La position assise de 
I'operateur, bien cale a sa console de travail, 
limite ainsi de fagon notable la fatigue. Le 
temps operatoire moyen est egal a celui d'une 


prostatectomie radicale ccelio-scopique 
auquel il faut ajouter le temps de drapage du 
robot, qui, realise par une equipe entraTnee, 
demande environ 20 a 25 minutes (fig. 3). 



OKI A. Coupe sagittale du pelvis montrant les differents temps de la dissection 
de la prostatectomie totale laparoscopique transperitoneale : 1. trocarts 
abdominaux intraperitoneaux ; 2. dissection extrafasciale des vesicules seminales 
et des canaux deferents, incision du fascia recto-prostatique de Denonvilliers et 
liberation antegrade de la face posterieure de la prostate, en dissequant I'espace 
interprostato-rectal ; 3. passage sous-peritoneal, section du col vesical puis section 
antegrade des fascias latero-prostatiques avec preservation eventuelle des nerfs 
erecteurs ; 4. section du complexe veineux dorsal et de I'uretre et poursuite du 
decollement interprostato-rectal. ^intervention se termine par I'abaissement 
vesical et la suture vesico-uretrale. 

B. Vue sagittale montrant la mobilisation de la prostate et des vesicules seminales 
vers I'avant, apres section du col vesical permettant I'acces a la face posterieure de 
la prostate, en dissequant I'espace interprostato-rectal. Les fascias periprostatiques 
sont en marron. Pr : prostate. Ve : vessie. Re : rectum. Vs : vesicules seminales. 
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GKE Vue endoscopique de la suture 
entre I'uretre (U) et le col vesical (CV) 
facilitee grace a I'aide des pinces 
robotisees permettant des mouvements 
en 3 dimensions. 


GSi A. Vue endoscopique apres creation de I'espace pour prostatectomie par 
laparoscopie sous-peritoneale. 

B. Vue endoscopique de la section du plan du fascia recto-prostatique retro uretral. 
Les nerfs erecteurs inclus dans les bandelettes neuro-vasculaires (BNV) sont bien 
vus et respectes. U : uretre. MRA : muscle releveur de I'anus. FRP : fascia recto- 
prostatique de Denonvilliers. 
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CANCER DE LA PROSTATE CH1RURGIE 



Technique de 
dissection par 
voie ouverte avec 
preservation des 
nerfs erecteurs 
dans la bandelette 
neuro-vasculaire 
(NVB) au niveau 
du bord gauche 
de la prostate, 
debutant a I'apex, 
avec hemostase 
hyperselective. 

U : uretre. MRA: 
muscle releveur de 
I'anus. FRP: fascia 
recto-prostatique 
de Denonvilliers. 

emboliques (0,8 a 5 %) et cardiovasculaires (infarctus du 
myocarde, 0,04 %) sont responsables de la plupart des 
deces postoperatoires. 1 Les lymphoceles sont une compli- 
cation du curage ganglionnaire et resultent d’une lym- 
phorrhee residuelle importante apres l’ablation des 
drains. Elle survient dans Fespace sous-peritoneal disse- 
que lors du curage ganglionnaire. La frequence varie 
entre 0,5 et 8 % (moyenne 2 %). La prevention passe par 
une lymphostase soignee. L’infection parietale ou un 
hematome (0,5 a 2 %), requierent les mesures habituelles 
(drainage, antibiotherapie. . ,). U9 

Les complications postoperatoires tardives 

Elies sont fonctionnelles : stenose anastomotique de 
Furetre, incontinence et dysfonction erectile. La stenose 
anastomotique de Furetre survient entre 0,5 et 14 % (en 
moyenne 5,4 %) des cas ; elle est liee aux complications 
locales (fuites anastomotiques, hematomes) et a la tech- 
nique de suture. 19 Le traitement consiste en une incision 
endoscopique, comme dans le cas d’une stenose uretrale 
(frequence 0,08 %). 

L'incontinence 

C’est la complication la plus redoutee par les patients, 
car elle conditionne leur qualite de vie. Sa frequence est 
elevee, plus de 80 % dans les premieres semaines, ou les 
3 premiers mois, a type d’incontinence d’effort ou d’insta- 
bilite vesicale. Elle necessite le port de protections. Apres 
ce delai, on parle d ’incontinence residuelle qui peut deve- 
nir permanente, et dont l’importance est determinante. 
Une etude basee sur un questionnaire de qualite de vie 
montre que l’incontinence s’ameliore constamment jus- 
qu’a 1 an, mais environ 10 % des patients interroges ont 
une incontinence genante apres 1 an. 20 A 3 mois, 50 % des 
patients sont continents et a 2 ans moins de 10 % ont des 
fuites. 19 II est habituel de differencier 3 types d’inconti- 
nence dans ce contexte : incontinence legere a l’effort, 
rare, faite de quelques gouttes lors d’un effort violent, ne 
necessitant pas de protection ou une par jour; inconti- 


nence moyenne (plus d’une protection quotidienne) ; 
incontinence totale relevant d’un appareillage externe 
puis d’un implant sphincterien artificiel. La motivation du 
malade (autoreeducation ou avec l’aide d’un kinesithera- 
peute) et surtout l’age inferieur a 65 ans, sont les meilleurs 
elements pour retrouver une continence normale. 

Dysfonction erectile 

En cas de non-preservation des nerfs erecteurs, le taux 
d’impuissance est quasiment de 100 %. L’existence di- 
rections preoperatoires chez un malade actif sexuelle- 
ment et age de moins de 65 ans semble garantir les 
meilleures chances de succes si la preservation des nerfs 
est realisee. Les resultats de Walsh sur la preservation bila- 
terale des nerfs de l’erection permettent des taux direc- 
tion postoperatoire d’environ 60 a 75 °/o . 2 Les resultats 
sont obtenus 12 a 24 mois apres la prostatectomie totale. 
La preservation unilateral des nerfs de l’erection donne 
des taux inferieurs de 40 a 50 %. La tendance actuelle est 
de proposer la preservation des nerfs de l’erection a des 
sujets jeunes ayant une tumeur de petit volume et bien 
differenciee. En cas de dysfonction partielle ou complete 
de l’erection, un traitement par gel intra-uretral ou par 
injection intracaverneuse de prostaglandines El (rem- 
bourse par l’assurance-maladie) ou d’inhibiteurs de la 
phosphodiesterase de type 5 (Viagra, Levitra ou Cialis) 
est propose. 

QUAND CONSIDERER QUE LE PATIENT 

EST GUERI ? 


Les resultats carcinologiques postoperatoires sont 
apprecies sur l’examen de la piece operatoire et du curage 
ganglionnaire, ainsi que pendant le suivi sur le dosage 
serique du PSA. 

L’examen de la piece operatoire donne le stade tumo- 
ral, le grade de la tumeur (score de Gleason), les limites 
de l’exerese. Les marges positives sont definies par la pre- 
sence de tumeur au contact de l’encre de Chine mise sur 
la surface de la piece operatoire. Elies peuvent etre dues a 
une resection chirurgicale intraprostatique (marges posi- 
tives iatrogenes) ou a une extension tumorale extrapros- 
tatique atteignant les limites de la resection chirurgicale 
malgre une dissection extrafasciale. Les limites positives 

* 3 *)IJI 33 ? on) IJW 3 iVlJ 

-4 La chirurgie est en majorite realisee pour des stades precoces 
grace au depistage. La proportion d'hommes gueris (PSA 
indetectable pendant au moins 5 ans) augmente de ce fait. 

-4 La laparoscopie est de plus en plus pratiguee et proposee 
a la place de la voie ouverte. Leurs avantages et inconvenients 
respectifs sont equivalents. 
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de l’exerese sont soit focales, soit etendues. L’hormono- 
therapie prealable a la chirurgie n’est pas recommandee 
dans les stades localises, car elle gene revaluation de la 
piece operatoire. 15 

En cancerologie, on considere qu’un patient est gueri 
en Fabsence de maladie residuelle detectable. En matiere 
de cancer de la prostate, Fexistence du PSA comme mar- 
queur tumoral fait que les criteres sont particulierement 
stricts. On considere que la guerison est atteinte si la 
valeur du PSA est indetectable (< 0,1 ng/ mL) pendant au 
moins 5 a 7 ans apres chirurgie ou stable et inferieure a 
0,5 ng/mL pendant plus de 15 a 20 ans apres irradiation. 
Cette difference temporelle est due a Fobservation de 
recidives tardives apres radiotherapie. Le PSA et le grade 
tumoral sont les deux parametres les plus predictifs de la 
recidive biologique. Le taux de guerison a 5 ans varie en 
fonction du taux de PSA preoperatoire (tableau l). 21 

Les autres criteres de suivi sont la progression locale, 
metastatique, et la survie specifique a 15 ans. Pour les sta- 
des Tl, T2 NO MO, le taux de survie specifique est de 
82 % a 15 ans (pT2, pT3 marges negatives) et de 50 % a 
15 ans (marges positives). 22 L’amelioration des stades des 
cancers detectes du fait du dosage regulier du PSA per- 
mettra des taux de guerison superieurs a 90 %. 


Taux de guerison a 5 ans en fonction 
du dosage de PSA preoperatoire pour des 
cancers posterieurs de la zone peripherique. 

D’apres la ref. n°21 


PSA PREOPERATOIRE (NG/ML) 

% DE GUERISON A 5 ANS 

<4 

80,5 

4 a 10 

61,3 

>10 

32,5 

>15 

15,8 

>20 

6,7 


Tableau 1 


Resultats de la prostatectomie en fonction 
du stade pathologique preoperatoire. 

D’apres la ref. n°23 


STADE PATHOLOGIQUE 

PSA POSTOPERATOIRE 
INDETECTABLE A 5 ANS (%) 

pT2 

85 

pT3a: penetration capsulaire unifocale 

82 

pT3a: penetration capsulaire multifocale 
et score de Gleason de 2 a 6 

54 

pT3a: penetration capsulaire multifocale 
et score de Gleason >7 

W 42 

pT3b: vesicule seminale envahie 
unilaterale 

43 

pT3b: vesicules seminales envahies 
bilaterales 

W 25 


Tableau 2 


. i' vn i\ r Kitili 

} L'ablation chirurgicale complete de la prostate est le 
traitement le plus pratique en France pour traiter un cancer au 
stade localise (stade Tl, T2). 

■} C'est le traitement recommande a un homme de moins de 
70 ans ayant un cancer localise. Au-dela de cet age, 
I'alternative chirurgie ou radiotherapie externe est proposee. 

} En cas d'extension tumorale periprostatique suspectee au 
toucher rectal ou a I'IRM (stade T3), la prostatectomie totale 
reste une option, en association avec une radiotherapie 
externe adjuvante ou une hormonotherapie. 

} L'hormonotherapie prealable a la chirurgie n'est pas 
recommandee dans les stades localises. 

} Les sequelles d'incontinence et d'impuissance ne sont plus 
une fatalite. Le diagnostic par depistage permet d'operer a un 
stade de plus en plus precoce et de preserver les nerfs 
erecteurs, reduisant le risque de dysfonction erectile. 

} La surveillance postoperatoire se fait par dosage semestriel 
du PSA. 

) La guerison est atteinte si la valeur du PSA est indetectable 
(< 0,1 ng/mL) pendant au moins 5 a 7 ans apres la chirurgie. 
Actuellement, 8 a 9 hommes sur 10 sont gueris par la 
prostatectomie si le cancer est depiste a un stade 
intraprostatique, avec un taux de PSA initial inferieur a 10 ng/mL. 


La prostatectomie totale a des resultats, en termes de 
survie sans recidive, moins favorables en cas de cancers 
de stade Tl ou T2 classes pT3 apres intervention (stade 
pT pathologique) en cas d’extension tumorale extrapros- 
tatique. Les resultats en fonction du stade pathologique 
preoperatoire sont exprimes dans le tableau 2. La prosta- 
tectomie seule n’est pas recommandee en standard pour 
le stade T3 ou pNl. Cependant, elle est dans ce cas propo- 
see chez des hommes jeunes, avec un cancer symptoma- 
tique (obstruction ou hematurie), combinee a d’autres 
traitement s (radiotherapie ou hormonotherapie). 

EN CAS DE TROUBLES OBSTRUCTIFS 
DU HAUT ET DU BAS APPAREIL URINAIRE 

Haut appareil 

L’obstruction ureterale se fait par l’atteinte directe du 
meat ureteral, l’envahissement par contiguite du bas ure- 
tere ou la compression par une adenopathie. 

La derivation urinaire du haut appareil doit etre faite 
en urgence en cas d’insufhsance renale par nephrostomie 
percutanee le plus souvent, soit bilaterale, soit unilaterale 
en privilegiant le rein suppose le meilleur. 

A distance de l’episode aigu, il faut envisager une deri- 
vation definitive la plus confortable par : endoprotheses 
ureterales (sondes JJ) a condition que l’atteinte vesicale 
du cancer prostatique ne soit pas trop importante, soit par 
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ureterostomie cutanee dans les autres cas, soit directe ou 
transintestinale ou sous-cutanee (drain renovesical). 

Bas appareil 

Une resection transuretrale de prostate limitee a visee 
desobstructive est tres souvent realisee. Une hematurie 
prolongee ou recidivante est une complication frequente. 

CONCLUSION 


L’evaluation des resultats d’un traitement pour le can- 
cer de la prostate necessite une duree de suivi d’au moins 
15 a 20 ans du fait de revolution naturelle lente. Avant ce 
delai, la survie specifique avec ou sans recidive est proche 
pour la plupart des traitements. Au-dela, des differences 
peuvent exister, mais elles ne sont pas encore prouvees, 
car le recul est inferieur a 15 ans pour les differents traite- 
ments dans leur derniere evolution : chirurgie, radiothera- 
pie externe ou curietherapie. En effet, les nouveaux traite- 
ments de type curietherapie ou ultrasons focalises de 
haute intensite n’ont pas atteint, en France ou en Europe, 
ce delai de suivi et sont done encore en cours devaluation 
et non rembourses. 

L’information du patient sur les differentes modalites 
de traitement doit toujours avoir lieu. Une discussion plu- 
ridisciplinaire de son dossier est necessaire. La qualite de 
vie sans cancer residuel, meme apres chirurgie avec 
sequelles de dysfonction erectile, est meilleure que celle 
d’un patient avec recidive biologique ou clinique, qui 
prend un traitement antihormonal. ■ 

SUMMARY Prostate cancer surgery 

Radical prostatectomy is one of the standard treatment of localised 
prostate cancer. It is considered that cure is obtain if PSA value is 
undetectable (<0,1 ng/mL) for at least 5 to 7 years post surgery. 8 to 
9 men out of 10 are currently cured by prostatectomy if the cancer 
is detected at organ confined stage, with PSA<10 ng/mL. Major 
technical progress related to patient setting, surgical approach, 
instrumentation, periprostatic fascial exposure and surgical 
strategy clearly decreased perioperative morbidity and late effects 
(erectile dysfunction and incontinence). Laparoscopic approach was 
described mainly by french teams since 1997 and represents a 
validated alternative to the gold standard suprapubic open 
approach. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 2246-52 

w 

RESUME Chirurgie des cancers de la prostate 

La prostatectomie totale est I'un des traitements de reference du 
cancer localise de la prostate. On considere gue la guerison est 
atteinte si la valeur du PSA est indetectable (< 0,1 ng/mL) pendant 
au moins 5 a 7 ans apres la chirurgie. Actuellement, 8 a 9 hommes 
sur 10 sont gueris par la prostatectomie, si le cancer est depiste a 
un stade intraprostatigue, avec un taux de PSA inferieur a 10 ng/mL. 
Des progres technigues majeurs concernant ('installation de I'opere, 
la voie d'abord, I'instrumentation, I'exposition des fascias 
periprostatigues et la strategie operatoire ont nettement reduit la 
morbidite peri-operatoire et les sequelles a distance (dysfonction 
erectile et incontinence). La voie d'abord coelioscopigue a ete mise 
au point principalement par des equipes frangaises depuis 1997 et 
remplace avantageusement la pratigue de la voie ouverte 
abdominale classigue. 
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